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In current endodontic practice, introduction of operating microscope, ultrasonic instruments, and micro-
instruments has induced a big change in the field of surgical retreatment. In this study, we aimed to offer
key steps of endodontic microsurgery procedure compared with traditional root-end surgery, and to evalu-
ate factors influencing success and failure based on published articles.
Endodontic microsurgery is a surgical procedure performed with the aid of a microscope, ultrasonic instru-
ments and modern microsurgical instruments. The microscope provides magnification and illumination -
essential for identifying minute details of the apical anatomy. Ultrasonic instruments facilitate the precise
root-end preparation that is within the anatomical space of the canal. Modern endodontics can therefore be
performed with precision and predictability, thus eliminating the disadvantages inherent in traditional
periapical surgery such as large osteotomy, beveled apicoectomy, inaccurate root-end preparation and the
inability to observe isthmus.
Factors influencing the outcomes of endodontic microsurgery may be diverse, but standardization of proce-
dures can minimize its range. Among patient and tooth-related factors, periodontal status and tooth posi-
tion are known to be prognostic, but there are only few articles concerning this matter. High-evidence ran-
domized clinical trials or prospective cohort studies are needed to confirm these findings. [J Kor Acad Cons
Dent 2011;36(6):465-476.]
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서 론
근관치료학 분야에서 치근단 수술은 비외과적 근관치료의
실패시 혹은 비외과적 재근관치료가 어렵거나 불가능할 때
치아를 발거하지 않고 유지하기 위한 마지막 치료 방법이
다. 즉 접근이 어려운 불규칙한 근관 형태나 치근단 바깥쪽
의 미생물 균막, 근관충전 재료의 과충전, 치근단 주위의 콜
레스테롤 결정이나 치근단 낭종이 있는 경우, 긴 포스트나
제거가 어려운 파절 기구 등이 외과적 수술을 결정하는 이
유가 될 수 있다.1
지난 20여년간 근관치료의 술식은 여러가지 면에서 많은
변화를 가져왔다. 특히 치근단 수술에서 현미경이 사용되면
서 획기적인 밝기의 개선과 확대가 가능해지고, 초음파 기
구 등의 도입으로 작은 크기의 공간 내에서 기구조작이 가
능해짐으로써 전통의 치근단 수술방법에 비해 훨씬 좋은 예
후를 갖게 되었다.2 미국 근관치료 학회 회원을 대상으로 한
설문 연구에서 89.6%의 응답자가 치근단 수술에서 현미경
이나 초음파 기구를 사용한다고 답변한 것은 이미 이러한
미세 치근단 수술이 일반화되었다는 것을 시사한다.3
본 논문에서는 기존의 전통적인 치근단 수술법과 비교하
여 미세 치근단 수술의 주요 술식을 알아보고 이미 출간된
논문에 근거하여 미세 치근단 수술의 성공과 실패 그리고
성공과 실패에 영향을 미치는 요소들을 고찰하고자 한다.
본 론
미세 치근단 수술
최근 미세 치근단 수술은 비약적인 기술적 발달이 이루어
지면서 통상적인 근관치료의 한 분야로 인식되고 있다. 현
미경의 사용으로 인한 시야와 조명의 이점, 초음파 기구의
발전, 치근단 충전을 위한 재료의 개발 등이 모두 이러한 기
술적 발달에 기여하고 있다. 우수한 치료를 제공하기 위해
서는 빠르게 발달하는 기구와 재료에 대한 이해를 바탕으로
정확한 술식을 구사하는 것이 필수적일 것이다. 이에 미세
치근단 수술의 술식의 특징을 크게 5가지로 나누어 각각에
대해 구체적인 특징을 살펴보도록 한다.
1. 골삭제 크기(Size of osteotomy)
치근단 수술을 시행하는 증례의 대부분은 피질골이 파괴
되어 있어 치근첨 주위의 피질골이 파괴된 정도에 따라 골
삭제 크기가 결정된다. 그러나 파괴된 피질골이 소량이거나
피질골 파괴가 없는 경우 Impact Air 45 handpiece
(Palisades Dental, Englewood, NJ, USA)에
Lindemann bur를 사용한 골삭제과정은 필수적이다. 치근
첨을 노출시키기 위한 피질골의 제거는 치근첨에 정확하게
도달하기 위하여 6 - 10배의 배율 하에서 신중하고 조심스
럽게 행해져야 하며 술후 바람직한 치유을 위하여 가능한
작게 유지되어야 한다.4 전통의 치근단 수술에서는 시야의
한계와 사용되는 기구의 크기를 고려하여 10 mm 이상은
되어야 이후 술식을 시행할 수 있었으나 미세치근단 수술에
서는 골에 형성된 crypt안에서 초음파기구의 끝이 자유롭게
움직일 수 있는 정도의 크기, 즉 4 - 5 mm 정도면 충분하
다. 결과적으로 미세 치근단 수술은 전통의 수술에 비해 골
삭제 크기를 작게 유지함으로써 건전한 골 삭제량을 줄이
고, 더 빠른 치유, 그리고 더 적은 불편감을 보이게 된다.
2. 치근단 절제(Root-end resection)
골삭제를 하고 치근단 병소의 육아조직을 제거하고 난 후,
혹은 육아조직의 제거를 용이하게 하기 위해 소파술 전에
치근첨 3 mm를 제거한다. 3 mm를 제거하는 이유는 대부
분의 측방근관 혹은 치근단 분지부(apical ramification)가
치근단에서 3 mm내에 존재하며, 이들과 연관된 치근단 병
소를 치유하기 위해서는 측방근관 혹은 치근단 분지부의 제
거가 필수적이기 때문이다.5,6 그러나 이는 서양인의 치아를
연구한 논문을 근거로 하였기 때문에 상대적으로 치근의 길
이가 짧은 동양인에게 적절한 치근단 절제량에 대한 연구가
필요하다고 생각된다.7
전통적인 치근단 수술에서 치근단 절제 각도는 45�정도
를 추천하였으나 이는 생물학적인 이유라기 보다는 시야 확
보를 위한 것이었다. 45�의 치근단 절제는 협측에서 많은
피질골의 삭제가 이루어져 치주병소와 연관되거나 연관될
가능성이 커지고 이후 치근단 수술의 실패로 이어질 가능성
이 높다는 연구결과가 보고되었다.8 미세 치근단 수술에서
는 현미경과 micro-mirror를 이용하여 경사각 없이도 충분
한 시야확보가 가능하므로 각도를 주지 않거나 최소한(5 -
10도)의 각도로 치근단 절제를 시행하여 보다 좋은 예후를
보장할 수 있다.
3. 절단된 치근 단면 관찰(Inspection of resected
root surface)
전통적인 치근단 수술과 비교할 때, 미세 치근단 수술의
가장 큰 차이점이자 장점은 치근단 절제 후 절단된 치근 단
면을 고배율(×25)로 관찰할 수 있다는 것이다. 절단된 치
근 단면을 메틸렌블루로 염색한 후 고배율로 관찰함으로써
이전 치료의 실패 원인을 추측할 수 있다(Figure 1).9,10
필자의 연구에 의하면 이전 근관치료의 주요 실패 원인은
근관의 미세누출(leaky canal), 놓친 근관(missing canal),
해부학적 한계(anatomical complexity), 등이었으며, 이러
한 실패원인을 파악함으로써 이후 수술과정에서 실패 원인
을 수정하여 결과적으로 미세 치근단 수술의 예후를 향상시
키는데 도움을 주게 된다.9 Figure 2의 증례는 이러한 미세
치근단 수술의 장점을 보여주는 전형적인 증례이다.
4. 치근단 와동 형성(Root-end preparation)
미세 치근단 수술의 두 번째 큰 장점이라고 할 수 있는 것
이 초음파 팁을 이용한 치근단 와동 형성이다. 전통적인 치
근단 수술에서의 치근단 와동 형성은 주로 handpiece나
micro-handpiece를 사용하였는데, 이는 근관의 장축에 평
행한 치근단 와동 형성을 하기가 어려울 뿐만 아니라 치근
단 와동의 깊이도 3 mm 이상 충분히 확보하지 못하여 치근
단 수술의 주요 실패원인으로 알려져 있다.10 그러나 미세
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Figure 2. Typical failure case of endodontic
surgery. (a) Preoperative radiograph with
periradicular radiolucency showing a root-end
filling apart from the filled canal; (b) Coronal
surface of the resected apical fragment. Note the
missing canal (arrow) that had not been touched,
even after both nonsurgical and surgical
retreatments. G, Gutta-percha canal filling of
nonsurgical retreatment; R, Root-end filling of
surgical retreatment; (c) Immediate postoperative
radiograph. Super EBA was used for the root-end
filling; (d), (e), and (f) Seven-year follow-up
radiographs with 3 different angles showing
complete healing.10
Figure 1. Example of each category of the cause of endodontic failure. Note the arrows. (a) Missing canal, MB2 with an
isthmus in maxillary molar; (b) Leaky canal, gap between the gutta-percha and dentin; (c)-1 & (c)-2 apical calculus,
calculus deposition due to chronic sinus tract; (c)-3 Scanning electron microscopic image of apical calculus (×30K); (d)
Anatomical complexity, accessory canals that has not been touched; (e) Underfilling; (f) Crack, apical crack at lingual side of
root; (g) Iatrogenic problem, broken file in mesial root in mandibular molar; (h) Overfilling, over-extended gutta-percha.9
( ) ( ) ( )
( ) ( ) ( )
치근단 수술에서는 특별하게 고안된 초음파 팁을 사용하여
치근단 와동 형성을 시행 함으로써 상대적으로 작은 골삭제
에도 불구하고 치아의 장축에 평행하면서 충분한 깊이(3
mm 이상)를 가지는 치근단 와동 형성을 할 수 있다. 그러
나 Saunders는 초음파를 이용한 치근단 와동 형성시 치근
에 미세 균열을 일으킬 수 있다는 사실을 처음 보고하였고,
이에 대해 몇몇 저자들의 연구가 이루어져 왔다.11 De
Bruyne 등은 이렇게 발생한 치근의 균열은 치근단 역충전
후 미세 누출을 유의하게 증가시킬 수 있다고 하였으나 이
에 대한 임상연구가 부족한 실정이어서 보다 많은 연구가
있어야 할 것이다.12
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5. 치근단 충전(Root-end filling)
치근단 충전의 목적은 치근단 부위를 가능한 완전히 밀봉
하여 세균이나 세균의 부산물이 근관내에 잔존하거나 근관
을 다시 오염시키는 것을 방지하는 것이다. 이전의 몇몇 저
자들은 치근단 수술 시, 치근단 충전 유무와 상관없이 치유
가 일어난다고 보고하였다. 그러나 Christiansen 등의 연
구는 치근단 절제후 거타퍼차 smoothing만 시행한 그룹이
mineral trioxide aggreagate (MTA)로 역충전한 그룹에
비해 낮은 성공률(GP smoothing vs MTA, 52% vs 96%,
p < 0.001)을 보임으로써 역충전의 중요성을 강조하였다.13
치근단 충전의 목적에 부합하기 위한 이상적인 충전재는
근관벽에 결합하여 경화 후에도 체적 안정성을 가지고 있
고, 체액과 접촉시 용해되거나 부식되지 않아야 한다. 그리
고 최소한 정균(bacteriostatic)작용을 가져야 하고, 살균
(bactericidal)작용을 가지는 것이 좋다. 병소가 치유되는
과정에서 골재생이 일어나는 것이 중요하기 때문에 백악질
형성을 촉진하고 세균과 세균 부산물에 방어막 역할을 할
수 있어야 한다. 무엇보다 독성이 없고, 뛰어난 봉쇄효과가
가장 중요한 요건이라 할 수 있다.
ZOE 계열 재료(IRM, Super EBA), Glass ionomer
cement, composite resin, Compomer (Geristore),
MTA 등 많은 재료들이 치근단 역충전 재료로 소개되어왔
으며, 각기 장단점을 가지고 있다. MTA와 Super EBA,
IRM, 아말감의 효과를 비교한 연구에서 MTA의 우수한 밀
폐 효과 및 생체친화성이 입증되었으며, 백악질의 재생도
일부 관찰되었다.14,15 이러한 특성 때문에 MTA가 최근에는
가장 널리 사용되나, 조작성이 좋지 않은 단점이 아직 남아
있으며 이러한 단점을 극복하기 위해 다양한 형태의 MTA
제재들이 개발되었거나 개발 중에 있다. Super EBA,
IRM, MTA를 이용한 최근의 임상연구에서 Super EBA와
MTA를 역충전재로 사용하였을 때에는 성공률에 있어 통계
적 유의차는 없었으나 IRM을 역충전재로 사용하였을 경우
다른 두 재료에 비해 성공률이 통계학적으로 유의하게 감소
된다는 보고가 있다.16,17
성공률 및 성공과 실패에 영향을 미치는 요소들
1. 미세 치근단 수술의 성공률
실패한 근관치료에서 수술이 필요한 경우임에도 선뜻 결
정을 내리지 못하는 이유는 술자의 개인적인 선호도에 의해
좌우되는 측면도 있지만, 성공률에 대한 모호한 인식이 그
이유가 될 수 있다.18 현미경이 도입되기 전, 전통적인 방식
의 치근단 수술의 성공률은 30 - 50% 정도로 낮게 보고되
었고, 이는 비외과적 재근관치료와 비교했을 때 결코 우수
한 술식이 아니었다.19-21 그러나 1990년대 이후 현미경의
도입과 함께 버(bur) 대신 초음파 팁으로 치근단 와동 형성
을 하고, 아말감 대신 생체 친화적인 재료로 치근단 충전을
하는, 소위“현대적 술식(modern technique)”이 보급되면
서 성공률은 높아졌다.22 현대적 술식의 경우, 루뻬(loupe),
내시경(endoscope), 치과용 현미경(microscope)을 이용하
여 시야의 한계를 보완하였으나 술식에 대한 명확한 규정이
없으며 그 성공률도 74 - 92%까지 다양하게 보고되고 있
다.23-26 보다 최근에 정립된“미세 치근단 수술(endodontic
microsurgery)”의 개념은 이러한 현대적 술식에 미세수술
기구와 고배율의 확대경, 조명의 사용을 포함하였으며,
2010년 Setzer 등에 따르면‘10배 이상의 확대경’을 이용
한 경우에만 미세 치근단 수술에 해당한다고 그 범위를 구
체화하였다.2,5
어떤 치료의 성공률을 언급할 때, 술식의 프로토콜 못지
않게 중요한 것이 성공, 실패를 판단하는 기준과 관찰 기간
(follow-up)이다.18 치근단 수술의 예후를 다룬 여러 논문들
마다 세부적인 평가방법은 조금씩 차이가 있지만, 대부분의
논문이 1972년 Rud 등의 치유 기준을 기준으로 완전 치유
(complete healing), 불완전 치유(incomplete healing),
불확실 치유(uncertain healing), 불만족 치유(unsatis-
factory healing) 로 구분을 하고, 통계적 분석을 위해 이를
성공, 실패로 이분화시켜 평가하고 있다.8,10,16,27-32 물론, 많
은 논문들이 불확실 치유의 예후를 불확실하게 보고 이를
아예 제외시키거나 제3의 그룹으로 따로 구분하기도 한
다.18,20,33-35 그러나 이 경우에도 성공률(success rate)에는
영향을 주지 않기 때문에 예후를 비교함에 있어서 문제가
되지 않는다. 
예후를 평가하는 시점 또한 중요하다. 외과적 수술은 비외
과적인 치료보다 더 빠른 치유양상을 보이는 경향이 있다.36
1년 이상 장기간 관찰한 논문을 보면, 수술 후 치유와 관련
한 변화는 대부분 1년 이내에 이루어지므로 술 후 1년의 성
공률과 그 이후의 성공률에 큰 차이가 없다고 보고하고 있
다.16 1995년 Jesslen 등의 연구에서도 1년의 관찰만으로
장기간의 예후를 예측할 수 있다는 주장은 증례의 95% 이
상에서 설득력을 보였다.37 다만, uncertain healing의 경
우, 평가자간의 일치도가 낮게 나타나는 범주로 앞서 언급
한 것처럼 1년의 관찰만으로 예후를 결정하기 어렵기 때문
에 4년까지 관찰할 것을 권하고 있고, 따라서 술 후 1년의
성공률은 실제보다 낮게 평가될 수 있다고 하였다.38 그러나
Friedman은 분명히 치유되었다고 판단된 증례에서도 다시
병적인 상태로 전환되는 증례가 5 - 25%까지 보고되고 있
다고 하여 장기간의 관찰을 할 경우, 성공률은 다소 낮아질
것으로 예상하였다.36,37,39-43
미세 치근단 수술에 관한 임상 연구는 아직 국내외적으로
미비한 실정이다. 개념의 혼동으로 술식을 혼용하였거나,
술식에 대한 명확한 언급이 부족한 연구를 제외하면 미세
치근단 수술의 예후에 관한 연구는 10편 남짓이다(Table
1). 방법론(Methodology), 포함/제외 기준(Inclusion/
exclusion criteria), 사용한 재료에 따라 차이가 있지만,
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Table 1. Studies on the success rate of endodontic microsurgery 
Study
Sample Follow up 
Recall rate Magnification
Root-end Root-end filling Success rate 
Methodologysize period preparation material (%)
Rubinstein & Kim (1999)32 128 14 mon 94/128 Microscope Ultrasonic Super EBA 96.8 Prospective
Rubinstein & Kim (2002)41 91 5 - 7 yr 59/91 Microscope Ultrasonic Super EBA 91.5 Prospective
Chong et al. (2003)16 122 1 - 2 yr 108/122 Microscope Ultrasonic MTA 92 Prospective
IRM 87
Taschieri et al. (2006)18 80 1 yr 71/80 Endoscope Ultrasonic EBA 94.9 RCT
Loupe 90.6
Tsesis et al. (2006)20 110 6 mon 88/110 Microscope Ultrasonic IRM 91.1 Retrospective
No aid Bur 44.2
Taschieri et al. (2007)33 30 1 yr 28/30 Endoscope Ultrasonic Super EBA 93 Prospective
Von Arx et al. (2007)34 194 1 yr 191/194 Endoscope Sonic MTA, Retroplast, Super EBA 83.8 Prospective
Von Arx et al. (2007)30 183 1 yr 177/183 Endoscope Sonic MTA, Super EBA 83 Prospective
Taschieri et al. (2008)35 113 > 2 yr 100/113 Microscope Ultrasonic Super EBA 92 RCT
Endoscope 90
Saunder et al. (2008)14 321 4 - 72 mon 276/321 Microscope Ultrasonic MTA 88.8 Prospective
Kim et al. (2008)8 263 1 - 5 yr 192/263 Microscope Ultrasonic "MTA, Super EBA" 91.5 Prospective
Christiansen et al. (2009)13 52 1 yr 46/52 Microscope Ultrasonic MTA 96 RCT
GP Smoothing 52
Von Arx et al. (2010)31 353 1 yr 339/353 Microscope Sonic MTA 91.3 Prospective
Retroplast 79.5
Song et al. (2011)10 54 1 - 7 yr 42/54 Microscope Ultrasonic MTA, Super EBA 92.9 Prospective
MTA, mineral trioxide aggregate; GP, gutta-percha; RCT, randomized controlled trial study.
대부분의 논문들이 90% 이상의 높은 성공률을 보고하고
있다. 2009년 Tsesis 등이 현대적 술식의 예후에 관한 메타
분석을 시행하여 91.6%의 높은 성공률을 보고하였으나, 루
뻬(Loupe), 내시경(Endoscope), 치과용 현미경(micro-
scope)을 사용한 논문을 모두 포함하여 분석하였기 때문에
순수한 미세 치근단 수술의 예후로 보기는 어렵다.22
미세 치근단 수술의 높은 성공률은 근관치료가 실패한 경
우, 외과적 재치료의 임상적 유효성에 대한 근거를 제시할
뿐 아니라, 실패한 수술의 치료 방법으로 재수술을 선택하는
데에도 타당하고 객관성 있는 근거를 제시한다. 전통적인 방
식으로 재수술을 할 경우, 성공률이 현저히 떨어지기 때문에
비외과적 재근관치료로 치료를 시도하거나, 의도적 재식술
(replantation), 발치를 권하기도 했다.44-46 2001년
Peterson과 Gutmann은 재수술에 관한 리뷰논문에서
35.5%의 낮은 성공률을 보고했다.47 그 후 치근단 수술에 확
대경(×4.5), 초음파 장비가 도입되면서 재수술의 성공률도
점차 높아졌으나 이는 여전히 첫 번째 수술보다 15 - 20%
낮은 수치였다.48 그러나 실패한 수술 증례를 대상으로 미세
치근단 수술로 재수술을 시행한 필자의 연구 결과는 재수술
임에도 불구하고 92.9%의 높은 성공률을 보였고, 이는 처
음 하는 수술과 견줄만한 결과였다.10 실패한 첫 번째 수술을
분석해 본 결과, 대부분이 전통적인 치근단 수술 증례였고,
실패 원인의 80% 이상이 부적절한 치근단 와동 형성과 역
충전이 되어 있지 않은 증례들이었다. 수술의 예후는 재수술
인지 아닌지에 따라 달라지는 것이 아니라, 수술을 통해 기
존 치료의 실패 원인을 파악하고 이를 해결해 줄 수 있느냐
에 따라 달라진다. 미세 치근단 수술은 현미경을 이용한 시
야의 확보로 이러한 요구를 충족시켜주기 때문에‘재수술’
이라는 이유로 꺼려할 필요는 없다. 물론, 미세 치근단 수술
을 한 후 실패한 증례의 경우는 예외가 될 수 있을 것이다.
미세 치근단 수술은 대부분 현미경을 이용하지만, 내시경
을 사용하기도 한다. 내시경이 치과분야에 사용된 것은 치
아 파절을 진단하기 위한 목적이었으나 1990년대 이후 근
관치료 분야에 도입되면서 치근단 수술에도 사용되었다.49
내시경의 역할은 현미경과 크게 다르지 않다. 몇 가지 차이
가 있다면, 모니터를 보며 수술하기 때문에 micro-mirror
가 필요 없고, 움직임이 자유롭기 때문에 수술 부위의 깊이
(depth), 초점(focus)을 유지하면서 다양한 각도에서 치아
를 관찰할 수 있다는 점이다.33 내시경의 확대율은 6 cm
telescope, 25 - 50 mm zoom camera head, 14인치 모
니터를 사용할 경우 15배 정도의 배율을 얻을 수 있으며,
조합하기에 따라 50배에서 100배까지도 가능하다.49 그러
나 내시경은 하나의 배율로 고정되어 있기 때문에 저배율의
확대를 위해서는 수술용 루뻬의 추가적인 사용이 필요하고,
지혈이 잘 되지 않을 경우 렌즈를 자주 닦아주어야 하기 때
문에 수술 시간이 길어지는 단점이 있다.35 내시경을 이용한
미세 치근단 수술의 연구는 Taschieri, von Arx의 연구가
대부분이다. Taschieri 등에 의한 연구들은 모두 90% 이상
의 높은 성공률을 보고하였고, 현미경과 직접적으로 예후를
비교한 전향적, 무작위 임상 연구에서도 내시경과 치과용
현미경의 성공률은 각각 90%, 92%로 통계적 유의성은 없
었다.18,33,35 반면, von Arx 등의 연구는 83% 정도의 다소
낮은 성공률을 보고하고 있는데, 이는 내시경의 사용과 함
께 sonic driven microtip, Retroplast (Retroplast trad-
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ing ApS, Rorvig, Denmark)를 사용하였기 때문에 단순한
확대경의 차이로 인한 결과로 보기 어렵다.30,34
미세 치근단 수술이 전통적인 방식의 치근단 수술에 비해
얼마나 우수한지 직접적으로 비교한 연구는 드물다. 2006
년 Tsesis 등은 확대경 없이 버로 치근단 와동 형성을 시행
한 전통 방식과 현미경과 초음파 팁을 이용한 미세 치근단
수술의 예후를 비교하였다.20 재료에서 비롯되는 차이를 줄
이기 위해 동일하게 IRM을 사용하였고, 결과는 91.1%와
44.2%로 미세 치근단 수술이 우수한 예후를 보였다. 2010
년 Setzer 등은 기존의 논문들을 선별하여 메타분석을 통해
전통방식의 치근단 수술(TRS, traditional root-end
surgery)과 미세 치근단 수술(EMS, endodontic micro-
surgery)의 예후를 비교하였다.2 비록 이 메타분석 연구는
‘두 집단을 직접 비교한 연구’들을 모아서 분석한 것이 아
니라‘각 집단의 성공률에 관한 연구’를 각각 수집하여 비
교함으로써 두 비교 집단이 동일한 조건이 아니라는 단점이
있기는 하지만 비교적 검증수준(evidence level)이 높은 총
21편의 논문을 포함하였고, 추출한 미가공 데이타로부터
산출한 성공률은 미세 치근단 수술 94%, 전통방식의 치근
단 수술 59%로 통계학적으로 유의성 있는 차이를 보였다
(p < 0.0005). 또한 상대 위험도(relative risk ratio)는 미
세 치근단 수술의 경우 전통방식의 치근단 수술보다 성공할
확률이 1.58배 높음을 보임으로써 미세 치근단 수술의 우수
성을 증명하였다. 
2. 예후 인자
비외과적 근관치료 뿐 아니라 외과적 술식에 있어서도 성
공률을 높이기 위한 노력은 계속되고 있다. 전통방식의 치
근단 수술에서 지금의 미세 치근단 수술로의 변화도 성공률
을 높이기 위한 끊임없는 노력과 연구에서 비롯된 것이라
하겠다. 치근단 수술의 예후인자를 연구한 논문은 몇 개가
보고되고 있지만 논문마다 증례 선택 기준, 증례 수, 관찰
기간, 방법론 등의 차이로 다양한 결론을 제시하고 있다(환
자의 나이, 근관충전의 길이, 술자, 병소의 크기, 치관부 또
는 근단부의 밀폐, 역충전의 질, 이전의 수술 여부
등).19,23,50-53 2010년 von Arx는 하나의 논문에서는 개체 수
가 제한되기 때문에 2개 이상의 예후인자를 비교하는 데 한
계가 있음을 지적하였고, 치근단 수술시 치근단 충전을 시
행한 논문들만을 모아 메타분석을 시행하였다.54 총 38개의
논문이 포함되었고 환자, 치아, 치료 술식과 관련한 예후 인
자로 분류하였다. 로지스틱 회귀 분석 결과, 영향을 미치는
치아 관련 요소로는 술전 증상 및 통증, 근관충전의 밀도,
병소의 크기가 있었고 치료 술식과 관련한 요소로는 내시경
의 사용 유무가 있었다. 그러나 von Arx 논문은 예후 인자
에 따라 분석에 포함된 논문의 개수가 2개인 경우가 많아
아쉬운 점이 있고, 전통적인 방식의 치근단 수술과 미세 치
근단 수술을 구분하지 않고 모두 포함시켰기 때문에 미세
치근단 수술의 예후 인자를 보는 데는 한계가 있다.  
미세 치근단 수술은 조직 거상 후의 전 과정에 현미경을 이
용하도록 하고, 각도를 거의 주지 않는 치근단 절제, 초음파
팁을 이용한 3 - 4 mm의 치근단 와동 형성, MTA나 super
EBA, IRM을 이용한 치근단 충전을 시행하도록 정의하고
있다.5 따라서 치료 술식에 따르는 다양한 변수(치근단 절제
량, 치근단 절제시 부여하는 bevel의 정도, 역충전 유무, 치
근단 와동 형성 방법, 치근단 충전 깊이, 확대경, 조명)를 통
제하여 예후에 대한 영향력을 최소화하였다. 따라서 미세 치
근단 수술의 예후에 영향을 미치는 요소들은 기존의 치근단
수술의 예후 인자들과 일치하지 않을 수 있을 것이다. 
미세 치근단 수술만을 이용하여 예후 인자를 분석한 논문
은 드물다. 2007년 von Arx는 내시경과 sonic driven
microtip, Super EBA, MTA, Retroplast를 이용한 치근
단 수술을 시행하고 1년간의 관찰 기간을 거쳐 예후 인자에
대한 분석을 시행하였는데, 유일한 예후인자는 초진시 통증
유무로 타나났다.34
필자는 2004년부터 2008년까지 연세대학교 치과병원에
서 시행한 미세 치근단 수술 907개의 증례를 대상으로 예후
인자를 분석하였다.17 대부분의 논문들이 치주적으로 문제
가 있는 증례, 치근치주 결손(apico-marginal defect)이 있
는 증례는 제외하고 순수한 치근단 병소만을 가지고 예후를
분석하고 있기 때문에 본 연구에서도 전체 증례에 대한 분
석과 함께 치주적으로 문제가 있는 증례를 제외한 순수한
치근단 병소에 대한 예후 인자 분석을 각각 시행하여 그 차
이를 보았다. 그 결과, 미세 치근단 수술의 성공률에 영향을
주는 요소는 성별, 치아 위치, 병소 형태(lesion type), 역
충전재료로 나타났고, 치주적으로 이환된 병소를 제외할 경
우, 치아 위치(tooth position)만이 미세 치근단 수술의 유
일한 예후인자로 나타났다. 순수한 치근단 병소의 경우 미
세 치근단 수술의 예후에 영향을 주는 변수는 크게 줄어든
다는 것을 알 수 있다. 이 연구의 결과는 기존의 치근단 수
술의 예후 인자와 크게 다르지 않으나, tooth position과 같
은 술전 요소가 술중, 술후 요소보다 예후에 큰 영향을 미친
다는 것을 알 수 있다. 
1) 나이, 성별
기존의 논문에서는 환자의 나이와 성별은 치근단 수술의
예후인자가 아니었고, 필자의 연구에서도 순수한 치근단 병
소에서는 예후인자가 아닌 것으로 나타났다.19,23,24,55 그러나
치주적 문제를 가지는 병소까지 포함하여 분석한 경우, 결
과가 달랐다. 나이가 증가함에 따라 성공률이 낮아지는 경
향을 보였고, 남성이 여성에 비해 성공률이 낮았다. 성별에
의한 차이는 다른 변수를 통제하여 회귀분석을 시행한 경우
에도 유의한 결과를 보였다(95% confidence interval[CI],
1.031 to 3.104, p = 0.039). 연령에 따른 성공률의 차이
는 연령이 낮을수록 치유능력이 우수하기 때문으로 생각되
나 관찰 기간이 길어질수록 그 차이는 감소할 것이라 추측
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해 볼 수 있다. 
남녀에 따른 차이는 전신질환 및 흡연 유무와의 관련성을
고려할 수 있겠다. 2006년 Ducan과 Pitt Ford의 리뷰논문
은 흡연과 치근단 질환(endodontic disease)의 예후와의
관련성은 부족하다고 결론내리고 있다.56 그러나 흡연은 연
조직, 경조직의 상처치유 과정에 영향을 미치기 때문에 골
조직 치유와 연조직 치유가 필요한 외과적 근관치료 증례의
경우 치유에 영향을 줄 수 있다고 하였으며, 술전 금연의 장
점에 대해 언급하고 있다.57-59 전신 질환의 경우, 치근단 수
술의 예후 인자로 이를 고려한 논문이 없기 때문에 관련성
에 대한 근거는 부족하다. 필자의 연구 또한 흡연유뮤를 평
가 항목에 포함시키지 않아 명확한 상관관계를 규정할 수
없으나 그 상관성에 대해서는 앞으로 추가 연구가 필요한
부분이라고 생각된다.
2)치아 위치(Tooth position)
치근단 수술의 예후를 치아 유형(tooth type)에 따라 비
교한 논문은 다수가 있으나 대부분 통계 처리를 하지 않았
다는 한계가 있고, 통계적 유의차가 없다고 보고하는 논문
도 있다.19,24,25,60-62 미세 치근단 수술의 증례를 분석한 연구도
마찬가지로 통계적 분석이 부족하다.35,41
필자의 연구에서는 치아 위치에 따라 성공률에 차이가 있
었다. 상악과 하악, 좌측과 우측의 차이는 없었으나 전치부
가 소구치(95% CI, 1.527 to 5.463, p = 0.001), 대구치
(95% CI, 1.128 to 4.890, p = 0.022)에 비해 높은 성공
률을 보였다. 이는 순수한 치근단 질환의 증례만 분석한 경
우에도 마찬가지였다(95% CI, 1.785 to 6.960, p < 0.001
/ 95% CI, 1.013 to 5.232, p = 0.046). 전치부의 성공
률을 높게 보고한 논문의 경우, 저자들은 위치에 따른 접근
의 용이함과 치아의 해부학적 구조에 따른 결과라고 설명하
고 있다.34,54,63 미세 치근단 수술의 경우, 현미경의 사용이
조명과 확대경의 도움으로 시야의 한계를 극복시킬 수는 있
지만, 치근단까지의 접근(access)을 향상시켜주는 것은 아
니기 때문에, 치아 위치에 따른 영향을 받을 수 밖에 없다.5
이는 기존의 치근단 수술에서 미세 치근단 수술로 변화하면
서 개선되지 못한 부분으로, 추후 이런 부분을 개선할 수 있
는 방향으로 술식의 변화가 필요하다고 하겠다.
3)술전 증상 및 통증
von Arx는 술전에 나타나는 증상 및 통증은 만성 염증 상
태가 아닌 급성 또는 아급성([sub]acute) 염증 상태로 볼
수 있고, 이는 외과적 상처(wound)의 치유를 저해할 수 있
기 때문에 성공률이 낮아질 수 있다고 추측하고 있다.54 또
한 부종(abscess), 누공(draining sinus)이 근관외 감염과
관련하여 나타난 경우, 치근단 수술로 근관외 재감염의 가
능성이 높은 균을 완전히 제거할 수 없을지도 모른다고 하
였다.64 그러나 미세 치근단 수술의 경우, 치아 상태와 상관
없이 치근단 병소의 원인균을 보다 깨끗하게 제거할 수 있
기 때문에 술전 치아 상태에 따른 영향을 받지 않을 것이고,
필자의 연구에서도 술전의 증상 및 통증은 예후에 영향을
주지 않는 것으로 나타났다.
4)술전 근관 치료 상태
술전 근관 치료 상태는 근관충전 재료, 밀도, 길이 측면에
서 평가한다. 기존의 치근단 수술의 경우, 근관충전 재료와
밀도는 예후에 영향을 주지 않으나 근관 충전 길이의 경우,
다양한 결과를 보고하고 있다.19,23 근관 충전 길이가 예후와
무관하다는 보고가 있는가 하면, Lustmann 등의 논문에서
는 근관충전이 치근첨에서 2 mm 이내에 있는 경우(52%)
가 그렇지 않은 경우(39%)보다 높은 성공률을 보인다고 보
고하고 있다(p < 0.05).34,50,51 반대로, 부적절한 근관 충전
길이가 적절한 충전 길이를 가진 경우 보다 높은 성공률을
보인다는 논문도 있다.23,53 필자의 연구에서도‘적절한 길이’
를 치근첨에서 2 mm 이내라고 정의할 때, 부적절한 근관
충전 길이가 적절한 근관 충전 길이보다 높은 성공률을 보였
다(p < 0.020). 이는 기존의 근관 충전 길이가 부적절한 경
우, 충전이 안된 부분, 또는 정출된 부분에 잔존한 균이 지속
적인 질환의 원인이 될 수 있기 때문에 수술을 통해 이를 제
거해줌으로써 성공적인 예후를 보장할 수 있는 것이다.50,65
5)재수술 여부
재수술의 예후를 연구한 대부분의 논문들이 재수술의 경
우, 처음하는 수술보다 낮은 성공률을 보고하고 있고, 통계
적으로도 유의차 있는 결과를 보여주고 있다.19,23,34,46,48 그러
나 이는 미세 치근단 수술을 사용하기 전에 이루어진 연구
가 대부분이고, 필자의 연구를 통해 치근단 수술의 실패 원
인이 대부분 부적절한 술식에 의한 것임이 밝혀졌다.17 따라
서 미세 치근단 수술의 술식을 따르는 경우에는 재수술임에
도 높은 성공률을 보일 수 있으며, 이전의 수술이 전통적인
방법으로 행해졌다면, 지금하는 수술이 재수술이라는 사실
이 예후에 영향을 주지 않는다. 이는 재수술에 적절한 증례
를 선택하고 수술 술식에 변화를 주어 재수술을 시행한다면
재수술 후에 더 높은 빈도의 치유를 보일 수 있을 것이라는
Wang의 제안과도 일치한다.23
6)Periodontal involvement 여부
치주적으로 이환된 병소는 치근단 수술의 예후를 저해하
는 요인으로 알려져 있다. 따라서 치근단 수술의 예후에 관
한 많은 논문들이 증례 선별 단계에서 치근단-치주 결손
(apicomarginal defect)이 있거나 4 mm 이상의 깊은 치
주낭을 가진 치아를 제외시킨다. 실제로 치주적으로 이환된
병소를 대상으로 치근단 수술을 시행한 결과 불량한 성공률
을 보였고, 미세 치근단 수술의 예후를 전향적으로 평가한
필자의 연구에서도 치주적으로 문제를 가진 경우, 성공률의
차이를 보였다.8,52,66-68 kim과 Kratchman의 분류에 따라 독
립된 치근단 병소(Type A, B, C)와 치근단 치주 복합 병소
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(Type D, E, F)로 나누어 성공률을 분석한 결과 독립된 치
근단 병소가 95.2%의 높은 성공률을 보인 반면, 치근단 치
주 복합 병소의 경우는 성공률이 77.5%에 불과하였다(p <
0.05).5 예후 인자를 분석한 필자의 후향적 연구에서도
Odds Ratio (OR) = 2.388 (95% CI, 1.183 to 5.564,
p = 0.017)로 병소 형태에 따른 성공률의 차이를 보이고
있다. 치조골의 상실은 치은 상피세포의 치근단 이주를 유
도하여 치주적 재부착을 어렵게 하고, 이는 균이 열구를 통
해 치근단으로 재감염되는 통로를 제공하게 되어 치유에 방
해 요소로 작용한다.69
이러한 경우, 성공률을 높이기 위한 노력으로 조직 유도
재생술(GTR, guided tissue regeneration)을 적용하는
연구가 있어왔다. 2001년 Douthitt 등은 beagle dog을 이
용한 동물실험에서 협측골의 결손이 있는 경우, 흡수성 막
(membrane)의 적용 유무에 따른 치유양상을 평가하였
다.70 그 결과, 막을 적용한 군이 결합조직의 높이(p =
0.004), 재생된 치조골의 양(p = 0.001), 접합상피 부착
(p = 0.012) 측면에서 높은 치유양상을 보였다. 뿐만 아니
라 막의 적용과 함께 골이식을 병행하거나 막 대신 골막 이
식(periosteal graft)을 시행한 여러 연구에서도 치근단 수
술만을 시행한 경우보다 우수한 치유양상을 보이고 있다.71-73
따라서 치주적으로 이환된 병소의 경우, 치주 치유를 돕는
재생술식의 적용이 병소의 치유에 도움을 줄 것이며, 적용
기준, 방법에 대한 연구는 앞으로 더 필요할 것이다.
7)병소의 크기
병소가 치근단에 한정되어 있는 경우, 병소의 크기에 따라
성공률에 차이가 있는지 알아본 연구들이 많이 있으나 그
결과는 다양하다. 2001년 Rahbaran 등은 방사선 사진 상
에서 병소가 발견되지 않은 경우, 병소가 있는 경우보다 높
은 성공률을 보고하였고(no lesion vs lesion, 43% vs
24%, p = 0.029), 2004년 Wang 등은 병소 크기가 5
mm 이하인 경우와 5 mm 이상인 경우를 비교하여 병소가
작은 경우에 치유되는 빈도가 높다고 하였다(86% vs
65%, p = 0.02).19,23 이는 큰 병소(10 mm 이상)의 경우,
치유에 걸리는 시간이 길고, 반흔 조직으로 치유되는 경향
이 있어 방사선 사진상에서의 판단이 어려울 수 있기 때문
이다.29,74 그리고 병소가 작은 경우, 부가적인 골삭제로 노출
된 건강한 골조직이 치유에 관여하게 되지만, 병소가 큰 경
우에는 염증 조직의 소파술이 불충분할 수 있고 노출된 골
조직의 상태 또한 건강하지 못하여 치유를 방해한다는 논리
이다.63 그러나 병소의 크기가 치유에 영향을 주지 않는다는
보고도 있다. 2007년 von Arx의 연구에서는 병소가 없는
경우(94.1%)가, 병소가 있는 경우보다 우수한 치유양상을
보이지만 5 mm이하의 병소(86.5%)나 5 mm 이상의 병소
(77.1%) 간에 차이는 없다고 하였고, 2008년 필자의 연구
에서도 병소 유형(lesion type) A, B, C 간에 성공률의 차
이는 보이지 않았다.8,34 병소 크기와 성공률을 분석한 연구
들마다 크기를 측정하는 기준이나 관찰 기간이 다양하고,
대부분이 논문들이 5 mm를 기준으로 병소의 크고 작음을
구분하고 있지만 이 또한 일관되지 않아 연구들 간에 비교
가 어려운 실정이다. 2007년 von Arx는 골와의 크기를 가
로, 세로, 깊이, 부피 및 근관까지의 거리로 세분화하여 측
정한 후, 술 후 예후에 영향을 미치는 인자를 분석하였다.30
그 결과, 가로 길이가 유일한 예후인자로 나타났으나 통계
적 검정력이 부족한 단점이 있었다. 따라서 병소의 크기가
예후에 영향을 미치는지, 구체적으로 어떤 요인이 영향을
미치는지, 완전 치유를 보이는 한계 크기는 얼마인지 등 앞
으로 이와 관련한 연구가 필요하다.
8)역충전 재료
술식과 관련된 요소 중 가장 연구가 많이 되는 것은 역충
전 재료에 관한 연구이다. 기존의 치근단 수술에서는 주로
아말감을 사용하였으나 술식의 변화와 더불어 IRM, Super
EBA, MTA와 같은 생체 친화적인 재료가 사용되었고, 많
은 논문을 통해 이러한 재료들이 아말감보다 우수한 결과를
보인다는 사실은 입증되었다.19,75,76 최근에는 이러한 재료들
간에 비교 연구가 행해지고 있는데 결과는 논문마다 차이를
보인다. MTA는 in vitro 실험, 동물 실험을 통해 우수한 밀
폐력를 보이고 있고, 임상 시험에서도 90% 이상의 높은 성
공률을 보이는 재료이다.77-80 Super EBA 또한 in vitro 실
험을 통해 골재생, 미세 누출 측면에서 MTA와 유사한 결과
를 보였고, 임상적으로도 MTA와 비교할만한 높은 성공률
을 보고하고 있다.8,15,17,81 그러나 논문에 따라서 super EBA
(76.4%)가 MTA (90.2%)에 비해 다소 낮은 성공률을 보
고하기도 한다.34 IRM과 MTA를 비교한 2개의 무작위 임상
연구에서는 MTA 92%, IRM 86,7%에 달하는 높은 성공
률을 보고하면서 통계적 차이를 보이지 않았다.16,25 MTA,
Super EBA, IRM을 비교한 필자의 논문에서는 MTA와
Super EBA가 비슷한 결과를 보인 반면, MTA와 IRM의
비교에서는 MTA가 IRM에 비해 높은 성공률을 나타내었
다(95% CI, 1.251 to 4.668, p = 0.009). 이는 IRM으
로부터 침출되는 유지놀이 치유를 저해하고 습한 수술 환경
이 IRM이 밀폐력을 감소시키기 때문으로 생각된다.75
또 다른 역충전 재료로 접착성 레진 컴포짓인 Retroplast
가 있다. 이는 산부식, priming-bonding agent 사용 후 적
용하는 액상형태의 컴포짓 재료로 주근관 뿐 아니라 isth-
mus, 부근관, 상아 세관을 완전히 봉쇄하기 위한 목적으로
개발된 재료이다.31 중합된 Retroplast는 생체 친화적이며,
아말감과 GI와 비교했을 때 우수한 성공률을 보였다
(Retroplat vs Amalgam, 78 vs 62%, p < 0.00005;
Retroplast vs GIC, 73 vs 31%, p < 0.001).51,82,83 여러
논문에서 보고하고 있는 Retroplast를 사용한 치근단 수술
의 성공률은 73 - 85%이며, MTA와의 직접적인 비교 연구
에서는 MTA와 Retroplast 각각의 성공률이 91.3%와
79.5%로 Retroplast가 다소 낮은 결과를 보였다(p =
473
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0.003).34,51,83 이는 재료를 적용하기 위한 치근단 와동 형태
가 다르고(얕고 오목한 형태), 지혈 문제 등이 접착 과정을
어렵게 하여 치유에 영향을 줄 수 있기 때문이다.31,34
9)술자
술자에 따른 성공률의 차이를 보고한 논문은 드물다.
Lustmann 등은 술자에 따라 성공률에 차이가 난다고 하였
으나 이는 경력이 많고 적음에 따른 차이가 아니라 개개인
에 따르는 차이라고 하였다.50 반면, Wang 등의 연구에서는
치과 대학원생이 교수진보다 높은 수술 성공률을 보고하였
는데, 이는 결국 술자에 따라 증례 선별 과정에서 차이가 나
기 때문인 것으로 나타났다.52 필자의 연구에서는 교수진과
3년차 레지던트와 사이에 성공률의 차이는 없었다. 연세대
학교 치과보존과에서는 레지던트 2년차 과정부터 정해진
지침대로 교수진의 지도, 감독하에 미세 치근단 술식을 익
히기 때문에 3년차 레지던트는 충분히 숙련된 기술을 갖추
게 된다. 따라서 교수진과의 성공률의 차이를 보이지 않는
것은 당연한 결과라고 할 수 있다. 
10)수복물 여부
비외과적 근관치료의 경우, 최종 수복물의 상태에 따라 근
관치료의 성공률이 달라지며 수복물이 양호한 경우가 불량
한 경우보다 성공할 확률이 2.8배 높다고 보고하고 있다.84
치근단 수술에서도 비슷한 결과를 보고한 논문들이 소개되
었다. 영구 수복물이 있는 경우가 그렇지 않은 경우보다 우
수한 치유 양상을 보이며, 수복물이 양호한 경우, 수복되지
않은 경우에 비해 성공할 확률이 3배까지 높게 보고되기도
한다.19,55 필자의 연구에서도 수복물의 상태와 예후와의 상
관관계가 존재하였다. 그러나 다른 변수를 통제한 상태에서
회귀분석을 시행하였을 때 수복물은 수술의 성공률에 아무
런 영향을 주지 못했다(95% CI, 0.630 to 33.546, p =
0.133). 이는 치근단 역충전으로 완전한 밀폐를 형성해줌
으로써 치관부 수복물이 부적절할 경우 우려되는 재감염의
가능성을 보상해 줄 수 있기 때문으로 생각된다. 하지만 부
적절한 수복물에 의한 근관부 누출은 비외과적 근관 치료에
서 장기적으로 주요한 실패원인의 하나로 언급되고 있는 만
큼, 외과적 근관 치료에서도 장기적인 관점에서의 연구 및
평가가 이루어져야 할 것이다.
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결 론
본 논문에서는 미세 치근단 수술의 술식 및 예후 그리고
예후에 영향을 미치는 요소들에 대하여 알아보았다. 미세
치근단 수술은 10배 이상의 확대된 시야에서 수술이 이루
어져야 하고, 초음파를 이용한 치근단 와동 형성 및 생체 친
화적인 역충전 재료로 충전하는 술식으로 규정지을 수 있
다. 미세치근단 수술의 장점이라면 확대된 시야(25배)에서
절단된 치근 단면을 관찰함으로써 이전 치료의 실패원인을
인지하고 수정할 수 있으며, 초음파 팁을 이용하여 치아 장
축에 평행한, 최소 3 mm 이상의 역충전 와동을 형성하고
충전함으로써 전통방식의 치근단 수술보다 높은 성공률을
나타낼 수 있다는 것이다.
미세 치근단 수술에 영향을 미치는 요소에는 다양한 요인
들이 존재할 수 있으나 전통방식의 치근단 수술보다 술식이
표준화 됨으로써 술식에 의한 영향을 줄일 수 있다. 환자와
치아에 관계되는 요소 중에서는 치주질환의 이환 여부와 치
아 위치(tooth position)가 예후에 영향을 미치는 것으로
알려져 있으나 이에 대한 연구는 아직까지 그 수가 부족한
상태로 앞으로 검증 수준(evidence level)이 높은
Randomized clinical trial 혹은 전향적 코호트 연구가 많
이 이루어져야 할 것이다.
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국문초록
미세 치근단 수술의 성공과 실패
송민주∙김의성*
연세대학교 치과대학 보존학교실, 현미경센터
최근의 근관치료학 분야에서 외과적 재치료는 수술현미경, 초음파기구, 미세수술기구 등의 도입으로 많은 변화가 있어 왔다.
본 논문에서는 기존의 전통적인 치근단 수술법과 비교하여 미세 치근단 수술의 주요 술식을 알아보고 이미 출간된 논문에 근거
하여 미세 치근단 수술의 성공과 실패 그리고 성공과 실패에 영향을 미치는 요소들을 고찰하고자 하였다.
수술현미경은 수술부위를 밝게 확대해서 봄으로써 치근단 부위의 미세한 형태를 조명할 수 있게 되었으며 이는 술식의 성공
을 위해서 필수적인 요소가 되었다. 초음파 기구 또한 치근단 역충전을 위한 정확한 와동형성을 가능하게 해 주었다. 따라서 미
세 치근단 수술은 기존방식의 문제점이었던 많은 골삭제, 경사진 치근절제, 부정확한 역충전 와동 형성, 치근단 미세구조 관찰
의 어려움 등을 극복함으로써 술식이 더욱 정확해지고, 성공가능성이 더 높아졌다고 볼 수 있다. 
미세 치근단 수술에 영향을 미치는 요소에는 다양한 요인들이 존재할 수 있으나 전통방식의 치근단 수술보다 술식이 표준화
됨으로써 술식에 의한 영향을 줄일 수 있다. 환자와 치아에 관계되는 요소 중에서는 치주질환의 이환 여부와 치아위치(tooth
position)가 예후에 영향을 미치는 것으로 알려져 있으나 이에 대한 연구는 아직까지 그 수가 부족한 상태로 앞으로 검증수준
(evidence level)이 높은 Randomized clinical trial 혹은 전향적 코호트 연구가 많이 이루어져야 할 것이다
주요단어: 미세 치근단 수술; 성공과 실패; 예후인자; 외과적 재근관치료; 치아위치; 치주질환
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